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Résumé 
 

Objectif : La problématique de chute est largement reconnue dans la maladie de Parkinson et dans la 

population âgée. Le but de cette recension des écrits est de préciser le rôle infirmier, en milieu 

hospitalier, dans la détection des chutes et la prévention de celles-ci auprès des patients atteints de la 

maladie de Parkinson. 

Méthode : Cinq articles ont été sélectionnés sur la base de données de CINHAL et Pubmed. Les 

articles inclus contiennent des participants atteints de la maladie de Parkinson à divers stades de la 

maladie, des interventions préventives applicables en milieu hospitalier et en lien avec le rôle 

infirmier. L’analyse critique des études, à l’aide de la Grille de Laval, a mis en évidence des résultats 

probants, présentés dans une synthèse narrative et un tableau. 

Résultat : L’évaluation multifactorielle du risque de chute, sur la base d’outils probants, et 

l’évaluation clinique permettent de détecter les patients à risque, et d’instaurer des interventions 

ciblées. Durant les tests, l’infirmière évitera de parler au patient pendant l’action pour ne pas le mettre 

en situation à risque. 

Conclusion : Cette recension des écrits apporte des résultats applicables dans la pratique. Cependant, 

davantage de recherches au niveau infirmier sont nécessaires pour avoir un aperçu global de la 

prévention des chutes des patients atteints de la maladie de Parkinson. 

 

Mots-clés : maladie de Parkinson, chutes accidentelles, soins de prévention.  
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1 Introduction 

 

La maladie de Parkinson affecte grandement les activités de la vie quotidienne, et ce travail porte 

spécifiquement sur la problématique de chute. Le sujet est issu de problématiques rencontrées lors de 

stages pratiques et lors d’un voyage d’accompagnement avec la ligue vaudoise contre le rhumatisme. 

Concernant la prévention des chutes, les soins infirmiers variaient dans les lieux pratiques et n’étaient 

pas clairement décrits dans les ouvrages, c’est pourquoi ce travail a été consacré à la recherche de 

réponse dans ce domaine. 

 

Suite à ce questionnement, une recherche documentaire a permis de préciser la question clinique. Le 

modèle de facteur de risque de chute des personnes âgées de l’OMS était initialement choisi dans le 

but de ne pas manquer des aspects dans la recherche documentaire puis de structurer les résultats. 

Toutefois, le modèle n’a finalement pas été utilisé pour la structure des résultats car il n’était plus 

assez spécifique après l’affinement de la question de recherche. 

 

Dans le chapitre de la problématique, les concepts majeurs sont abordés et approfondis lors de la 

définition des concepts et la présentation du cadre théorique. Ensuite, la stratégie de recherche permet 

d’expliquer comment les articles ont été sélectionnés et les résultats sont présentés sous forme de 

textes et de tableaux. Pour finir, la discussion tente de répondre à la question de recherche.  

 

2 Problématique 

 

Selon Contreras et Grandas (2012), les chutes  sont la principale cause de morbidité et d’incapacité 

dans la maladie de Parkinson. Sachant que près de 1% des plus de 60 ans et environ 3% des plus de 80 

ans sont atteints de la maladie de Parkinson, ce qui représente environ 15'000 personnes en Suisse 

(Parkinson Suisse, s.d.) et que le risque de chute est exponentiel avec l’âge (Contreras & Grandas, 

2012, p.1),  cela met ces individus âgés encore plus à risque de chute. Chaque année, une personne 

âgée de 65 ans sur trois chute à domicile, et la moitié de celles-ci seront confrontées à plusieurs 

reprises à ce phénomène (Büla, Rochat & Dunand, 2006). Dans la tranche d’âge de 80 ans et plus, ce 

chiffre s’élève à plus de 50%. Ganz et al. (2007) et Sattin (1990), ajoutent que l’incidence de chute se 

multiplie par vingt après le premier épisode, et le risque de décès dans l’année suivante est quatre fois 

plus élevé (Espolio Desbaillet, 2010, p. 2131). Hong et al., cité par Cole, Silburn, Wood et Kerr (2011) 

mentionnent que les patients atteints de la maladie de Parkinson ont neuf fois plus de risque de chutes 

récurrentes que des personnes d’âge similaire (p. 610) et Pickering et al. (2007), Balash et al. (2005), 

Wood et al. (2002) et Ashburn et al. (2001), cités par Voss et al., (2012)  expliquent que les chutes de 

cette population sont courantes avec un taux annuel variant de 46 à 68% (p. 1). 
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En milieu hospitalier, l’Office fédéral de la statistique en Suisse (OFS) recense en 2010, 5976 patients 

hospitalisés selon le diagnostic principal et secondaire de la maladie de Parkinson. L’OFS présente un 

nombre de cas de 8685, ce qui indique un grand nombre de réhospitalisation. Le nombre de décès en 

2006, ayant pour cause la maladie de Parkinson est de 583 décès. (Junker, 2008, p. 52) 

 

La chute est un événement majeur qui affecte grandement la vie de la personne qui en est victime. 

Pourtant, peu d’études épidémiologiques récentes permettent de se faire une idée précise et actuelle de 

l’ampleur du phénomène. D’ailleurs, l’Office fédéral de la santé publique (2004), rapporte que le sujet 

de la chute chez les aînés ne retient pas l’attention qu’il mériterait dans les programmes de santé 

publique, et ce, malgré le fait que ses conséquences soient clairement reconnues comme lourdes. Büla 

et al. (2006) mentionnent qu’environ 2% des chutes se soldent par un décès et 10% de celles-ci 

provoquent des blessures graves nécessitant une hospitalisation ou une consultation médicale. Au-delà 

des conséquences physiques, les chutes ont des répercussions importantes, non seulement 

psychologiques, mais également financières pour le système de santé. A titre d’exemple, les auteurs 

avancent un chiffre de 760 millions de francs par an pour la Suisse, uniquement pour la prise en 

charge d’une fracture de hanche (p. 200). 

 

Levy et al. (2005) ont démontré que l’interaction entre la maladie de Parkinson et le processus de 

vieillissement peut causer des troubles de la marche et des déficits posturaux (p.469-470). En plus des 

nombreux facteurs de risque de chute que les personnes âgées rencontrent, il y a les facteurs 

spécifiques de chutes de la maladie de Parkinson. Gray & Hildebrand (2000), constatent que les 

patients atteints de la maladie de Parkinson ont une augmentation du risque de chute, en raison de la 

nature et de la sévérité des symptômes de la maladie de Parkinson, ainsi qu’en raison des effets des 

traitements antiparkinsoniens (p. 228). En réalisant une étude sur un échantillon de 118 patients, dont 

environ 60% de ceux-ci avaient chuté, elles ont déterminé les facteurs de risque spécifiques à la 

maladie de Parkinson : la durée et la gravité des symptômes parkinsoniens, notamment l’enrayage 

cinétique ou freezing, les mouvements involontaires et les difficultés liées à la posture et à la marche 

(p. 226). La faiblesse de force des membres inférieurs, l’instabilité posturale et l’enrayage cinétique 

semblent jouer un rôle majeur dans les chutes (Duncan, Leddy, Earhart, 2011, p. 1431). 

 

Thurman et al. (2008) annoncent que le facteur de prédiction de chute le plus important est un 

antécédent de chute (Voss & al., 2012, p. 1). Dennison et al. (2007) listent les facteurs de risques 

globaux et spécifiques de patients atteints de la maladie de Parkinson : rigidité, bradykinésie, enrayage 

cinétique mais pas les tremblements, être une personne âgée, ancienneté et sévérité de la maladie, 

hypotension orthostatique, troubles sensoriels périphériques, consommation quotidienne d’alcool, 

troubles émotionnels comme la dépression, l’anxiété et la peur de chuter, la polymédication (plus de 
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trois médicaments, surtout les médicaments cardiovasculaires), troubles du sommeil, hallucination, 

confusion, dyskinésie, fluctuation moteur rapide (médication dopaminergique), trouble de la marche, 

troubles posturaux et de l’équilibre, baisse d’agilité et de coordination des mains et des pieds, 

incapacité à se lever d’une chaise ou faible contrôle moteur de la jambe, diminution du balancement 

des bras, démence et handicap élevé (p. 622). 

 

Selon l’étude de Temlett et Thompson (2006), réalisée dans un hôpital en Australie, les chutes et les 

fractures représentent la principale cause d’hospitalisation (12.6%) pour les patients avec un 

diagnostic secondaire de Maladie de Parkinson sur 645 admissions (p. 525). Contreras et Grandas 

(2012) citent les conséquences directes d’une chute : les fractures (particulièrement celles de la 

hanche), traumas crâniens, contusions et autres blessures, voire le décès. De plus, la peur de tomber à 

nouveau peut conduire à la réduction de la mobilité, la baisse de l’autonomie, l’isolement social et la 

dépression. Le coût estimé en lien avec les chutes chez les patients atteints de la maladie de Parkinson 

double par rapport à ceux qui ne chutent pas (p. 1).  

 

Gerlach, Winogrodzka, et Weber (2011) dans leur revue systématique, ont relevé que la durée 

d’hospitalisation d’un patient atteint de la maladie de Parkinson est prolongée de 2 à 14 jours par 

rapport à un patient non atteint de la maladie de Parkinson (p. 197). Selon eux, il y a peu d’études qui 

analysent les problèmes d’un patient hospitalisé, atteint de la maladie de Parkinson, et encore moins 

d’études pour l’analyse de solutions (p. 205). Pourtant, les chutes des patients atteints de la maladie de 

Parkinson ont un impact certain sur leur qualité de vie, engendrant également des hospitalisations qui 

peuvent amener à une décompensation de la maladie, en raison d’horaires de distribution de 

médicaments non personnalisés dans les services (Parkinson Suisse, s.d.), du stress engendré ou 

encore de l’immobilisation prolongée. En réunissant les informations sur le sujet, cela permettrait 

d’évaluer et de réunir l’état des connaissances, afin de réduire l’incidence des chutes chez cette 

population. 

 

Peggy Gray, dans l’article de Gray & Hildebrand (2000), est une infirmière travaillant dans la clinique 

de Parkinson à Ottawa au Canada et a été citée dans de nombreux articles. Ces auteures semblent être 

les seules au niveau infirmier à avoir établi une recherche sur le risque de chute dans la maladie de 

Parkinson. Elles suggèrent que l’infirmière peut jouer un rôle important afin de réduire le risque de 

chute des patients atteints de la maladie de Parkinson, à travers l’éducation de ceux-ci et des soignants 

(p. 227). Pour ce faire, la prévention joue un grand rôle. Last, Talbot-Bélair & Thuriaux (2004), 

expliquent que la prévention secondaire vise à détecter précocement la maladie et à intervenir 

rapidement, afin de réduire au minimum les incapacités. L’infirmière peut donc prendre une place 

importante dans la limitation des chutes des patients atteints de la maladie de Parkinson. 
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La question de recherche suivante est traitée dans ce travail : 

 

 « Quelles sont les interventions infirmières en milieu hospitalier, permettant d’évaluer et de limiter le 

risque de chute de patients atteints de la maladie de Parkinson idiopathique ? » 

 

La recherche vise donc les personnes majoritairement âgées, atteintes de la maladie de Parkinson. Le 

phénomène observé est la prévention secondaire des chutes en contexte hospitalier. 

 

2.1 Cadre théorique 

La structure de cette revue a été influencée par le modèle de facteur de risque de chute des personnes 

âgées de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS, dit World Health Organization en anglais) 

(2007). Ce modèle a été très utile pour acquérir une vision globale de la thématique. La référence de 

l’entier des articles sélectionnés lors de la lecture des résumés dans les bases de données et triés selon 

les facteurs de risque de l’OMS, a été mise en annexe [Annexe II]. Ce travail porte spécifiquement sur 

l’évaluation du risque de chute et donc du facteur de risque biologique de l’OMS. 

 

L’OMS (2007) explique que la chute survient lors de l’interaction de plusieurs facteurs de risques. 

Ceux-ci sont catégorisés en quatre dimensions : les facteurs de risques comportementaux, biologiques, 

socio-économiques et environnementaux. La figure 1, présentée en fin de chapitre, résume les facteurs 

de risque ayant une interaction entre eux et en lien avec les chutes et les blessures. Plus l’exposition 

aux facteurs de risque augmente, plus le risque de chute est présent (p. 4-6).  

 

� Les facteurs de risques comportementaux concernent les actions de l’individu, ses émotions 

ou ses choix quotidiens et sont potentiellement modifiables. 

 

� Les facteurs de risques biologiques englobent les caractéristiques individuelles qui sont 

relatives au corps humain. Par exemple, l’âge, le sexe et la race ne sont pas des facteurs 

modifiables. Ces facteurs de risques sont également associés au vieillissement comme la 

baisse des capacités physiques, cognitives et affectives, et la comorbidité en lien avec les 

maladies chroniques. 

 

� Les facteurs environnementaux comprennent les interactions entre les conditions physiques 

des individus et de l'environnement, y compris les dangers dans la maison et les 

caractéristiques dangereuses dans l'environnement public. Ces facteurs ne sont pas par eux-

mêmes des causes de chutes mais c’est plutôt l’additionnement à d’autres facteurs. Les 

dangers à la maison incluent les marches étroites, surfaces glissantes d'escaliers, tapis lâches et 



 

 

l'éclairage insuffisant. Une mauvaise conception du bâtiment,

trottoirs mal nivelés et le manque d’aménagement 

des risques de chutes avec b

 

� Les risques socio-économiques sont 

économique de l’individu, ainsi que la capacité des individus à faire face. 

les bas revenus, le manque d’éducation, 

sociales, l’accès limité à la santé et aux services sociaux et le manque de ressource

société. 

Figure 1: OMS- Risk factor for falls in older age

 

2.2 Définitions et concepts

2.2.1 Maladie de Parkinson idiopathique

La description de cette maladie est tirée du livre «

Smeltzer, Bare, Suddarth et Brunner (2011, p.2552

 

La maladie de Parkinson idiopathique est une affection neuro

des taux de dopamine résultant de la destruction des cellules neuronales pigmentées qui se trouvent 

dans la substance noire du mésencéphale. L’acétylcholine (excitatrice) et la dopamine (inhibitrice) 

transmettent les messages aux centres moteurs supérieurs qui régulent et raffinent les mouvements. En 

5 / 35 

l'éclairage insuffisant. Une mauvaise conception du bâtiment, un sol glissant, fissuré ou 

mal nivelés et le manque d’aménagement dans les lieux publics 

des risques de chutes avec blessures. 

économiques sont ceux reliés aux conditions sociales et au

économique de l’individu, ainsi que la capacité des individus à faire face. 

manque d’éducation, un logement inadéquat, le manque 

accès limité à la santé et aux services sociaux et le manque de ressource

Risk factor for falls in older age (WHO, 2007, p. 5) 

concepts centraux 

Maladie de Parkinson idiopathique 

La description de cette maladie est tirée du livre « soins infirmiers : médecine et chirurgie

Smeltzer, Bare, Suddarth et Brunner (2011, p.2552-2561). 

La maladie de Parkinson idiopathique est une affection neuro-dégénérative associée à la diminution 

des taux de dopamine résultant de la destruction des cellules neuronales pigmentées qui se trouvent 

dans la substance noire du mésencéphale. L’acétylcholine (excitatrice) et la dopamine (inhibitrice) 

ges aux centres moteurs supérieurs qui régulent et raffinent les mouvements. En 

sol glissant, fissuré ou des 

dans les lieux publics mènent également à 

s aux conditions sociales et au statut 

économique de l’individu, ainsi que la capacité des individus à faire face. Ces risques sont : 

manque d’interactions 

accès limité à la santé et aux services sociaux et le manque de ressources de la 

 

: médecine et chirurgie » de 

associée à la diminution 

des taux de dopamine résultant de la destruction des cellules neuronales pigmentées qui se trouvent 

dans la substance noire du mésencéphale. L’acétylcholine (excitatrice) et la dopamine (inhibitrice) 

ges aux centres moteurs supérieurs qui régulent et raffinent les mouvements. En 
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raison de la diminution progressive de la dopamine dans cette partie du cerveau, les 

neurotransmetteurs excitateurs sont plus nombreux que les neurotransmetteurs inhibiteurs, ce qui 

entraîne une détérioration des voies extrapyramidales régulant les mouvements corporels complexes 

semi-automatiques et les mouvements coordonnés. 

 

Les symptômes apparaissent habituellement vers la quarantaine, mais le diagnostic est apparu chez des 

personnes de trente ans déjà. Gray et al. (2000)  indique que la maladie de Parkinson touche plus 

souvent les hommes que les femmes et représente près de 1% de la population âgée de plus de 

soixante ans (p. 222). 

 

Les symptômes typiques de la maladie de Parkinson apparaissent après une baisse de dopamine de 

80% dans le corps strié. Ce sont les tremblements, l’hypertonie (raideur musculaire) et la bradykinésie 

(lenteur des mouvements). Gray et Hildebrand (2000) ajoutent également une hypokinésie (diminution 

anormale de l’amplitude des mouvements), des troubles de la démarche et une instabilité posturale. 

 

Les tremblements sont observés au repos chez 70% des personnes atteintes, qui disparaissent 

habituellement lors de mouvements volontaires. Ils se manifestent lorsque la personne est au repos et 

ils s’intensifient lorsqu’elle marche, se concentre ou se sent anxieuse. 

 

L’hypertonie est une résistance aux mouvements passifs des membres, qui se présente comme une 

série de brèves secousses. Lors de mouvements volontaires, l’hypertonie du membre resté passif 

augmente. Il est souvent observé une raideur du cou, du torse et des épaules. La personne aura une 

hypokinésie (diminution anormale de l’amplitude des mouvements), une démarche traînante et une 

diminution du balancement des bras. Elle perdra ses réflexes posturaux et sa démarche deviendra 

festinante (la personne accélère involontairement l’allure, marche à petits pas, le corps penché vers 

l’avant). 

 

La bradykinésie s’exprime par une difficulté à exécuter les mouvements : il faut davantage de temps 

pour effectuer la plupart de ses activités comme se lever ou changer de position. L’enrayage cinétique 

ou « freezing » en anglais, désigne une forme grave de bradykinésie qui s’exprime par une incapacité 

transitoire d’effectuer des mouvements actifs.  

 

2.2.2 Personnes âgées 

Selon l’OMS (2013), une définition n’a pas pu être adoptée au niveau mondial. En effet, les 

différences culturelles et l’espérance de vie diffèrent énormément entre l’Afrique et l’Europe par 

exemple. L’âge de 60 ou de 65 ans semble être le plus utilisé, étant donné que cela correspond à l’âge 



 

 

de la retraite. La majorité des pays développés ont accepté l’âge de 65 ans pour définir les personnes 

âgées et cet âge correspond à celui de 

correspond à celle donnée par le 

 

Dans ce travail, la personne âgée sera définie comme un individu âgé de 65 ans et plu

 

2.2.3 Chute 

Selon l’OMS (Octobre 2012), la chute est 

par inadvertance, sur le sol ou toute autre surface située à un niveau inférieur à celui où elle se trouvait 

précédemment. » 

 

3 Stratégie de recherche documentaire (méthode)

 

A présent que la question de recherche est déterminée et que les concepts sont identifiés, il faut établir 

la méthode de recherche qui permettra de trouver des articles, afin de réaliser la revue de littérature. 

Pour ce travail, les bases de donné

la stratégie de recherche, décrite plus en détail dans ce chapitre.

 

Figure 2: Stratégie de recherche 

 

Pour effectuer la recherche, il a fallu identifier les mots clés. 

transcription en descripteurs des mots

mots-clés proviennent essentiellement des art

 

Recherche dans les bases de 
données n=129

•mots-clés et descripteurs
•opérateur de restriction
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majorité des pays développés ont accepté l’âge de 65 ans pour définir les personnes 

et cet âge correspond à celui de l’âge de la retraite en Suisse. De plus, cette définition 

donnée par le thesaurus MeSH de la base de données Pubmed. 

Dans ce travail, la personne âgée sera définie comme un individu âgé de 65 ans et plu

a chute est « un événement à l’issue duquel une personne se retrouve, 

toute autre surface située à un niveau inférieur à celui où elle se trouvait 

recherche documentaire (méthode) 

A présent que la question de recherche est déterminée et que les concepts sont identifiés, il faut établir 

la méthode de recherche qui permettra de trouver des articles, afin de réaliser la revue de littérature. 

avail, les bases de données utilisées sont CINHAL et PubMed. La figure

la stratégie de recherche, décrite plus en détail dans ce chapitre. 

Pour effectuer la recherche, il a fallu identifier les mots clés. Le tableau 1 ci

transcription en descripteurs des mots-clés émergeants des concepts de la question de recherche. Ces 

clés proviennent essentiellement des articles consultés en lien avec le sujet d’étude. 

Après lecture des 
titres/ résumés 
n=22 (4 rejetés)

•Critères 
d'inclusion / 
exclusion

Analyse des articles 
retenus n=5

•Critères d'inclusion / 
exclusion

Affinement de la 
question de 
recherche 

majorité des pays développés ont accepté l’âge de 65 ans pour définir les personnes 

. De plus, cette définition 

.  

Dans ce travail, la personne âgée sera définie comme un individu âgé de 65 ans et plus. 

événement à l’issue duquel une personne se retrouve, 

toute autre surface située à un niveau inférieur à celui où elle se trouvait 

A présent que la question de recherche est déterminée et que les concepts sont identifiés, il faut établir 

la méthode de recherche qui permettra de trouver des articles, afin de réaliser la revue de littérature. 

ed. La figure 2 ci-dessous résume 

 

ci-dessous présente la 

clés émergeants des concepts de la question de recherche. Ces 

icles consultés en lien avec le sujet d’étude.  

Articles 
retenus

n=5
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Concepts de la 
question 

Mots-clés Descripteurs 
CINHAL 

DescripteursMeSH 
(PubMed) 

La maladie de 
Parkinson 

- Parkinson Disease 
- Aged, aging, elder 

care, elderly, elderly 
care, geriatric, 
geriatric assessment, 
older, senior,  

- Parkinsonian 
Disorders 

- Parkinson disease 

- Parkinsonian 
disorders 

- Parkinson disease 

La chute 
- Falls 
- Falling 
- Accidental falls 

- Accidental Falls 
- Risk for Trauma 
- Risk for Injury 

- Accidental falls 

La prise en charge 
infirmière 

- Nursing 
- Nursing cares 

 

- Gerontologic nursing 
- Nursing care 
- Nursing Practice 

- Nursing 

La prévention 

- Prevention 
 

- Preventive health 
Care 

- Fall Prevention 
- Risk Assessment 

- Secondary 
Prevention 

- Tertiary Prevention 
- Accident prevention 
- Preventive health 

care 

Le patient hospitalisé  
- Inpatient - Inpatient - Hospitalization 

- Inpatient 
Tableau 1: mots-clés et descripteurs du sujet d'étude 

Après avoir traduit les mots-clés en descripteurs pour chacune des bases de données, à l’aide des 

thésaurus MeSH Terms et CINAHL Subject Heading, il s’agit de formuler les équations de recherche, 

en associant ces descripteurs avec les opérateurs booléens AND, OR et NOT et des opérateurs de 

restriction. Ces équations, ainsi que les restrictions imposées aux bases de données figurent dans le 

tableau 2 ci-dessous. A cette étape, les résultats sont pris en compte sans application des critères 

d’inclusion et d’exclusion. 

 

Base de 
données Équation de recherche Résultats Date de 

rech. 
Articles 
retenus 

Cinahl  (MH "Inpatients") AND ((MH "Accidental Falls") 
OR (MH "Preventive Health Care")) AND ((MH 
"Parkinson Disease") OR (MH "Parkinson 
Disorders"))  
 
Opérateurs de restriction 
Date de publication depuis 2000 à ce jour ; Langue 
anglaise et française 
 

3 
(dont 0 

pertinents) 

09.05.13 
 

0 
 
 
 

(MH "Inpatients") AND ((MH "Accidental Falls") 
OR (MH "Preventive Health Care")) AND ((MH 
"Parkinson Disease") OR (MH "Parkinson 
Disorders"))  
Si j’ajoute nursing care= 0 résultats 
 
Opérateurs de restriction 
Date de publication depuis 2000 à ce jour ; Langue 
anglaise et française ; type de publication : Case 

129 
(dont 22 

pertinents) 
 

09.05.13 
 

17 
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Study, Clinical Trial, Nursing Interventions, 
Randomized Controlled Trial, Research 
 
(MH "Accidental Falls/PC/RF/EV") AND (MH 
"Parkinson Disease" OR MH "Parkinson 
Disorders")  
 
Opérateurs de restriction 
Date de publication depuis 2000 à ce jour ; Langue 
anglaise et française ; type de publication : Case 
Study, Clinical Trial, Nursing Interventions, 
Randomized Controlled Trial, Research 
 

62 
(dont 1 
nouvel 
article 

pertinent) 

09.05.13 1 

Pubmed  ((MH "Parkinson Disease") OR (MH "Parkinsonian 
Disorders")) AND ((MH "Accidental Falls") OR 
(MH "Accident Prevention")) AND ((MH "Nursing 
Assessment") OR (MH "Risk Assessment")) 
 
Opérateurs de restriction : 
Date de publication depuis 2000 à ce jour ; Langue 
anglaise et française 

20 
(dont 0 
nouvel 
article 

pertinent) 

09.05.13 0 

Tableau 2: Equations de recherche et résultats dans les bases de données 

3.1 Critères d’inclusion et d’exclusion 

Les critères d’inclusion et d’exclusion permettent d’éliminer, parmi les résultats obtenus lors des 

recherches détaillées ci-dessus, ceux qui ne sont pas en lien avec la question de recherche. Ces critères 

découlent du jugement du chercheur, et nécessiteront donc de passer en revue le contenu des articles 

trouvés. 

 

Les critères d’inclusion pour ce travail portent sur : 

• une population cible atteinte de la maladie de Parkinson 

• des interventions de préventions des chutes, en lien avec le rôle infirmier 

• des interventions envisageables en contexte hospitalier 

 

Les critères d’exclusion sont : 

• des interventions non applicables en Suisse en raison des différences culturelles 

• Les conclusions des auteurs ne reflètent pas les résultats exposés 

• Méthode de recherche non présentée en détail 

• échantillon trop limité lors d’études quantitatives 

 

La lecture des vingt-deux articles ont permis d’exclure trois articles, car les interventions n’étaient pas 

en lien avec le rôle infirmier ou que la méthode recherche n’était pas suffisamment détaillée. 

Concernant les différences culturelles, un article traitant des effets des médicaments sur les chutes a 
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été rejeté, car la famille était très présente au lit du patient (nuit comme jour), ce qui pouvait 

considérablement réduire le risque de chute. La liste des articles initialement retenus est mise en 

annexe [Annexe II]. 

 

A cette étape du travail, la question de recherche a dû être affinée car elle incluait toutes les 

interventions préventives des chutes de la maladie de Parkinson et non seulement l’évaluation du 

risque de chute. Le modèle de l’OMS, décrit en p.5 a été d’une grande aide afin d’avoir une ouverture 

lors de la revue des articles, permettant une vision globale des interventions et a également favorisé un 

classement logique des articles. Toutefois, ce processus a mis en évidence que la question de 

recherche était trop large. En raison de la limite en temps, des consignes et des exigences du travail de 

Bachelor, il a été nécessaire de repréciser la question de recherche. Les articles traitants des facteurs de 

risque biologique ont été retenus, étant donné que ceux-ci avaient une meilleure transférabilité aux 

soins infirmiers. Pour rappel, les facteurs de risques biologiques englobent les caractéristiques 

individuelles qui sont relatives au corps humain. Par exemple, l’âge, le sexe et la race ne sont pas des 

facteurs modifiables. Ces facteurs de risques sont également associés au vieillissement comme la 

baisse des capacités physiques, cognitives et affectives, et la comorbidité en lien avec les maladies 

chroniques. Ce modèle ne peut plus être utilisé pour la synthèse des résultats étant donné que les autres 

facteurs ne seront pas traités dans ce travail. 

 
Au vu de ce qui a été développé ci-dessus, cinq articles ont été retenus ; 

• LaPointe, L.L., Stierwalt, J.A.G. & Maitland, Ch.G. (Octobre 2010). Talking while walking: 

Cognitive loading and injurious falls in Parkinson’s disease. International Journal of Speech-

Language Pathology, 12(5), 455-459. doi:10.3109/17549507.2010.486446 

• Latt, M.D., Lord, S.R., Morris, J.G.L. & Fung, V.S.C. (Juillet 2009). Clinical and 

Physiological Assessments for Elucidating Falls Risk in Parkinson’s Disease. Movement 

Disorders, 24 (9), 1280-1289. doi:10.1002/mds.22561 

• Kerr, G.K., Worringham, C.J., Cole, M.H., Lacherez, P.F., Wood, J.M. & Silburn, P.A. 

(Juillet 2010). Predictors of future falls in Parkinson disease. Neurology 75(2), 116-124. 

doi:10.1212/WNL.0b013e3181e7b688 

• Duncan, R.P., Leddy, A.L. & Earhart, G.M. (Septembre 2011). Five Times Sit-to-Stand Test 

Performance in Parkinson’s Disease. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation, 92 

(9), 1431-1436. doi:10.1016/j.apmr.2011.04.008 

• Kegelmeyer, D.A., Kloos, A.D., Thomas, K.M., & Kostyk, S.K. (Octobre 2007). Reliability 

and Validity of the Tinetti Mobility Test for Individuals With Parkinson Disease. Physical 

Therapy, 87(10), 1369-1378. doi:10.2522/ptj.20070007 
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3.2 Analyse des articles 

Après la lecture des articles, une analyse critique de ceux-ci est effectuée selon la grille d’aide à la 

lecture critique de Fortin (2010, p.88-89). Aucun article n’a été rejeté suite à cette analyse, mais des 

points importants ont été mis en évidence. Ces points transparaissent dans la présentation des articles 

(chapitre 4.1) et dans la discussion. 

 

4 Résultats 

 

Cette recherche de littérature a démontré que les sciences infirmières ont étudié les facteurs de risque 

de chute de la maladie de Parkinson (article de Gray et Hildebrand, 2000) mais qu’il n’existe, à ce 

jour, pas d’étude sur les interventions préventives proposése par les soins infirmiers. Toutefois, les 

écrits des auteurs provenant de différents corps de métier, comme les médecins et les 

physiothérapeutes, relatent des faits et interventions qui peuvent être mis en lien avec la discipline 

infirmière. 

 

La lecture critique des articles sélectionnés a permis de faire émerger plusieurs résultats qui sont 

synthétisés sous la forme d’un tableau au chapitre 4.3. Afin de comprendre les résultats des études, il 

est nécessaire d’expliquer l’application de différents outils spécifiques régulièrement utilisés dans les 

articles retenus. Ils sont également décrits afin de démontrer que c’est à la portée des soins infirmiers. 

 

4.1 Présentation des outils et échelles spécifiques 

4.1.1 Modified Hoehn and Yarh Staging (H&Y) 

Selon Duncan & al. (2011), Les stades H&Y permettent d’évaluer la sévérité de la maladie (stades 

0-5) chez les individus atteints de la maladie de Parkinson. Afin de déterminer le stade de H&Y, les 

symptômes latéraux et l’instabilité posturale doivent être investigués (p. 1432). Le tableau 3 ci-

dessous décrit les différents stades : 

 

Stade Manifestation clinique 

0 Pas de signe de la maladie 

1 Maladie unilatérale 

1.5 Maladie unilatérale plus atteinte axiale 

2 Maladie bilatérale sans trouble de l’équilibre 

2.5 Maladie bilatérale légère avec rétablissement lors du test de la poussée 
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3 Maladie bilatérale légère à modérée avec une certaine instabilité posturale, 

physiquement autonome 

4 Handicap sévère, toujours capable de marcher ou de se tenir debout sans aide 

5 Malade en chaise roulante ou alité, sauf s’il est aidé. 

Tableau 3: Stades de la maladie de Parkinson selon Hoehn et Yarh (Voyer, 2006, p. 64) 

 

4.1.2 Unified Parkinson’s disease rating scale (UPDRS) 

« L’UPDRS est une échelle validée, multidimensionnelle et simple d’emploi. Elle permet de faire le 

suivi de la maladie de Parkinson et d’évaluer les interventions thérapeutiques. » (Voyer, 2006, p. 54).  

 

Selon la « Movement Disorder Society Task Force on Rating Scales for Parkinson’s Disease » (2003), 

l’échelle prend dix à vingt minutes pour être remplie. Afin de diminuer encore ce temps, les deux 

premières sections peuvent être remplies par le patient lui-même sans affecter la qualité des résultats 

(p. 739-740). 

 

L’échelle est divisée en plusieurs catégories : 

I état mental, comportemental et thymique (total de 16 points) 

II activités de la vie quotidienne (en période on et off) (total de 52 points) 

III fonctions motrices (total de 56 points) 

IV complications du traitement (total de 13 points) 

 

4.1.3 Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment (POMA) / Tinetti Mobility Test 

(TMT) 

La « Rehabilitation Institute of Chicago » présente une base de données (Rehabilitation Measures 

Database), qui permet aux professionnels de la santé de trouver le meilleur outil pour évaluer la 

progression des patients. En 2011, ils ont évalué l’échelle Tinetti et indiqué la possibilité d’utilisation 

pour les patients atteints de la maladie de Parkinson. 

 

POMA permet de mesurer les capacités des personnes âgées dans l’équilibre et la marche, ainsi que 

d’évaluer le risque de chute. Ce test prend entre 10-15 minutes à compléter.  

 

Le score permettant de détecter les personnes atteintes de la maladie de Parkinson est un résultat 

<20/28 (Kegemeyer et al., 2007) 

 



 

 13 / 35 

4.1.4 Time up and Go (TUG) 

Rehabilitation Measures Database (2013) a évalué le TUG et indiqué la possibilité d’utilisation pour 

les patients atteints de la maladie de Parkinson à travers une revue de littérature. 

  

Le TUG évalue la mobilité, l’équilibre, l’habilité à la marche  et le risque de chute chez les personnes 

âgées en moins de 3 minutes. Le score qui est déterminé afin d’évaluer le risque de chute chez les 

individus atteints de la maladie de Parkinson est  >7.95 sec (Dibble et al, 2006, cité par Rehabilitation 

Measures Database, 2013). 

 

Il est demandé au patient de se lever d’une chaise (avec accoudoir), marcher trois mètres, se retourner, 

marcher en direction de la chaise et se rasseoir. Le chronomètre commence dès que l’évaluateur 

demande au patient de commencer le test (patient assis). Le patient devrait avoir droit à un essai avant 

de noter le résultat. 

 

4.1.5 Five times sit-to-Stand (FTSTS) 

Rehabilitation Measures Database (2012) a également évalué ce test. Le FTSTS mesure la force 

musculaire des membres inférieurs et il suffit de 5 minutes pour l’administrer. 

 

Il est demandé au patient de s’asseoir sur une chaise standard (avec accoudoirs), de demander au 

patient de se lever et de se rasseoir directement à cinq reprises, aussi vite qu’il le peut (ne pas parler au 

patient pendant le test). L’impossibilité d’effectuer ce test sans aide indique un échec. 

 

Le score qui est déterminé afin d’évaluer le risque de chute chez les individus atteints de la maladie de 

Parkinson est  >16 sec (Duncan et al, 2011, 1433). 

 

4.1.6 Freezing of Gate questionnaire (FOG-Q) 

Rehabilitation Measures Database (2012) explique que le FOG-Q permet d’évaluer la sévérité de 

l’enrayage cinétique dans la maladie de Parkinson. 

 

Le questionnaire prend 5-10 min à administrer et contient six items, dont quatre évaluent l’enrayage 

cinétique et deux la démarche pour un score total de vingt-quatre points. Chaque item est noté sur cinq 

points : zéro étant l’absence de symptôme et quatre l’état le plus sévère. Plus le total est haut, plus la 

sévérité des enrayages cinétiques est grande. 
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Le questionnaire doit être administré durant la phase « on » ou meilleur état et se base sur la dernière 

semaine ou sur l’entier d’une journée. L’évaluation est généralement faite par des physiothérapeutes.  

 
4.2 Présentation des articles 

Toutes les études sélectionnées sont issues de recherches quantitatives, réalisées entre 2007 et 2012. 

Les auteurs se sont tous intéressés à l’évaluation de la marche des personnes atteintes de la maladie de 

Parkinson et au risque de chute. Les phénomènes étudiés touchent la prévention secondaire, c’est-à-

dire qu’elle vise à détecter précocement les facteurs de risque de chute et à intervenir rapidement, afin 

de réduire au minimum l’incidence des chutes. Une étude a mesuré les effets de la discussion sur la 

marche et la stabilité des patients atteints de la maladie de Parkinson, et les quatre autres ont testé 

divers outils pour évaluer le risque de chute de cette population, dont le Tinetti Mobility test, le Five 

Times Sit to Stand, Time Up and Go et le Freezing of Gait Questionnaire. Ces outils ont été présentés 

dans le chapitre précédent. 

 

La taille de l’échantillon est située entre 25 et 126 participants vivant en communauté, d’un âge moyen 

supérieur à 65 ans, avec des degrés de sévérité de la maladie diversifiés (chapitre 4.1.1 pour les stades 

Hoehn and Yarh), ce qui permet une bonne représentativité de l’échantillon. Tous les participants ont 

signé par écrit un consentement éclairé et les études ont été exposées à un comité éthique. Sur 

l’ensemble des articles, deux recherches ont été menées en Australie et trois autres aux Etats-Unis. 

Malgré les distances géographiques et les différences culturelles, les conceptions de soins semblent 

être applicables aux pratiques de la Suisse. 

 

Vous trouverez un tableau et une synthèse des résultats à la suite de cette description d’articles. 

 

L’étude de LaPointe, Stierwalt & Maitland (2010) ; 

« Talking while walking: Cognitive loading and injurious falls in Parkinson’s disease. » 

 

Le but de cette étude est d’explorer l’influence du langage ou des demandes verbales sur la marche. 

L’échantillon est composé de vingt-cinq personnes atteintes de la maladie de Parkinson et d’un groupe 

de contrôle  de treize personnes volontaires, sans déficits neurologiques, avec un âge et une éducation 

similaires au premier groupe. Ils ont donc écarté le biais de l’éducation pour l’aspect cognitif de 

l’étude. De plus, toute l’évaluation s’est déroulée durant la phase optimale des effets de la médication, 

soit 1.5 à 2h après la prise, ce qui permet d’avoir une uniformisation de l’échantillon pour l’évaluation 

des effets cognitifs. Toutefois, il n’a pas argumenté les raisons du choix d’un petit échantillon, ni les 

critères d’inclusion et d’exclusion. L’auteur n’a pas non plus exposé de tableau permettant la 

comparaison des caractéristiques entre les deux groupes.. 
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Cette analyse a été réalisée à l’aide du système GAITRite©, qui est un matelas très fin accompagné de 

capteurs sensitifs. Ce dispositif permet de mesurer, interpréter et enregistrer les données temporelles, 

spatiales et de pression de la marche (LaPointe & al., 2010, p.457). Leur processus de collecte de 

données s’est basé durant une journée, sur huit essais, avec une valeur de base de chacun des 

participants. Cela permet d’obtenir des résultats au plus proche de la réalité et d’avoir des points de 

comparaison fiables. Les huit essais étaient composés de deux marches sans discussion, afin d’établir 

une valeur de référence, deux essais avec une demande cognitive légère (compter à rebours tout en 

marchant), deux essais avec une demande cognitive modérée (soustraction par série de trois en 

marchant) et deux essais avec une demande cognitive élevée (continuation d’une séquence 

alphabétique et numérique ; D-7, E-8, F-9, en marchant).  

 

Concernant les limites de l’étude, les auteurs mentionnent que l’échantillon ne représente pas toutes 

les sévérités de la maladie de Parkinson car plus de 70% de la population était au stade II de H&Y, 

indiquant que l’équilibre n’était pas altéré chez ces patients. Il est en effet possible de se questionner à 

propos de la représentativité de l’échantillon. Comme mentionné précédemment, l’échantillon est 

relativement petit, les stades de la maladie sont principalement du stade II (H&Y) et l’absence d’un 

tableau comparatif des caractéristiques des deux groupes empêche une transférabilité optimale et 

directe au milieu hospitalier. Bien que cette étude comporte plusieurs biais, la recension des écrits des 

auteurs vont dans le même sens que les résultats de cette étude, ce qui appuie l’hypothèse des auteurs 

selon laquelle un échantillon plus diversifié aurait permis d’augmenter la tendance étudiée et ainsi 

atteindre une signifiance des statistiques (p.458). Il faut également se questionner sur la transférabilité 

des résultats à des situations plus générales, par exemple une discussion ne nécessitant pas une grande 

réflexion.  

 

Latt, Lord, Morris & Fung (2009) ; 

« Clinical and Physiological Assessments for Elucidating Falls Risk in Parkinson’s Disease. » 

 

L’article cherche à déterminer une manière de dépister le risque de chute pour les personnes atteintes 

de la maladie de Parkinson, en utilisant des mesures cliniques de routine et une évaluation du risque de 

chute explicative pour guider les interventions de prévention des chutes. Pour ce faire, les auteurs ont 

rassemblé un échantillon de cent treize individus atteints de la maladie de Parkinson dont 58% 

d’hommes, vivant en communauté et provenant de diverses sources : 31% d’une clinique externe d’un 

hôpital, 13% d’une base de données de sujets volontaires, 18% d’un groupe de soutien de la maladie 

de Parkinson et 37% dans la communauté. Les participants ont été exclus s’ils n’étaient pas capables 

de marcher seuls sans aide auxiliaire, avaient un syndrome parkinsonien atypique, ou un MMSE <24. 

Les participants ont subi en milieu de matinée (phase « on » de la médication) et par le même 
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chercheur, des évaluations cliniques et des tests quantitatifs de l’équilibre, la marche, la force, du 

temps de réaction, et de la mesure des sensations des membres inférieurs. Ils ont également évalué la 

sévérité de la maladie par les stades de H&Y, l’atteinte fonctionnelle par l’UPDRS, l’état mental par le 

MMSE et le « Frontal Assessment Battery » (FAB). Ces évaluations ont duré environ vingt-cinq 

minutes d’entretien. Pour finir, les chutes ont été évaluées à l’aide d’un calendrier mensuel, sur une 

année. Les résultats sont exposés à l’aide de tableaux afin de comparer les données et les points 

principaux sont expliqués sous forme de texte. 

 

Concernant les limites de leur étude, les auteurs ont pris en compte uniquement les personnes pouvant 

marcher de manière indépendante sans moyen auxiliaire, ce qui empêche la transférabilité des résultats 

à personnes présentant des déficits importants à la marche. De plus, l’évaluation a été effectuée durant 

la phase « on » des médicaments. Le contraire aurait probablement permis d’accroître la sensibilité des 

mesures, étant donné que les individus auraient moins bien performé les tests de l’équilibre, de la 

mobilité, mais cela aurait réduit leur spécificité à prévenir les chutes. En outre, les auteurs ont 

mentionné que l’évaluation des individus avait duré environ vingt-cinq minutes, mais cela semble 

irréaliste au vu des nombreux paramètres évalués, cité dans le paragraphe précédent. 

 

Kerr, Worringham, Cole, Lacherez, Wood & Silburn (2010) ; 

« Predictors of future falls in Parkinson disease. » 

 

Le but de cet article est de déterminer les facteurs de risque de chute, l’efficacité de différents tests 

fonctionnels et l’évaluation clinique spécifique à la maladie de Parkinson, afin de développer un 

modèle prédictif multi varié de chute. Pour réaliser ces objectifs, les auteurs ont choisi un échantillon 

de cent-un individus atteints de la maladie de Parkinson, dont 67% d’hommes, provenant d’un groupe 

de soutien de la communauté et d’une clinique neurologique. Une taille de cent participants suffit à 

évaluer les chutes des patients atteints de la maladie de Parkinson, en se basant sur de précédentes 

études prospectives. Les participants vivaient en communauté et étaient capables de marcher sans 

l’utilisation d’aide auxiliaire. Ils ont été évalués lors de la phase « on » par le MMSE, le FOG-Q, le 

« Schwab and England activities of daily living scale » et l’UPDRS. La mesure de l’instabilité 

posturale et des déficiences à la marche ont été dérivés de l’outil UPDRS. L’équilibre, la démarche et 

le risque de chutes ont été évalués par le TMT, le « Berg Balance Scale » (évalue l’équilibre durant 

des gestes de la vie quotidienne) le TUG, le « Functional Reach » et le « Physiological Profile 

Assessment » (inclus les tests physiologiques et la fonction visuelle). Ils ont également rempli un 

questionnaire afin de documenter les chutes des douze derniers mois et après l’évaluation clinique, ils 

ont reçu des calendriers mensuels renseignant chaque chute (combien, lieu, conséquences) à compléter 

et à retourner six mois après. 
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Les auteurs ne mentionnent aucune limite de leur étude. Toutefois, il faut relever qu’ils ont pris en 

compte uniquement les personnes pouvant marcher de manière indépendante sans moyen auxiliaire, ce 

qui empêche la transférabilité des résultats à personnes présentant des déficits importants à la marche. 

De plus, l’évaluation a été effectuée durant la phase « on » des médicaments. Le contraire aurait 

probablement permis d’accroître la sensibilité des mesures, étant donné que les individus auraient 

moins bien performés les tests de l’équilibre, de la mobilité, mais cela aurait réduit leur spécificité à 

prévenir les chutes.  

 

Duncan, Leddy & Earhart (2011) ; 

« Five Times Sit-to-Stand Test Performance in Parkinson’s Disease. »  

 

Le but de cet article est d’évaluer la fiabilité du test FTSTS chez les patients atteints de la maladie de 

Parkinson, de caractériser la performance en temps de ce test envers les différents stades de la maladie, 

d’établir les prédicteurs de performance du FTSTS chez cette population et de déterminer l’utilité du 

FTSTS pour différencier les individus avec ou sans histoire de chute, atteints de la maladie de 

Parkinson et d’identifier un score permettant de prédire les chuteurs. L’échantillon est composé de 

huitante participants atteints de la maladie de Parkinson, des stades I à IV de la maladie (H&Y), dont 

59% d’hommes. Ils ont été recrutés via une base de données de l’Université de Washington. Les 

participants étaient exclus s’ils étaient atteints d’un parkinsonisme atypique ou avaient des antécédents 

de chirurgie pour traiter le Parkinson. La taille de l’échantillon permet une bonne représentativité de la 

population cible. 

 

Afin de mesurer les résultats, ils ont administré les tests suivants durant la période optimale des effets 

des médicaments (Duncan & al., 2011, p. 1432) : 

• FTSTS 

• stade de la maladie selon Hoehn et Yarh, 

• Mini-Balance Evaluation Systems Test (Mini-BEST, qui mesure les systèmes de contrôle 

posturaux et utilisé afin de voir comment l’équilibre influence le FTSTS),  

• mesure de la contraction maximale volontaire des muscles quadriceps, 

• Six-minute walk test (mesure de l’endurance),  

• Nine Hole Peg Test (afin d’examiner les fonctions des membres supérieurs, notamment la 

bradykinésie),  

• historique de chute (est considéré comme chuteur celui qui tombe deux fois ou plus par 

semaine)  

• différents questionnaires dont le FOG-Q.  
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Afin de déterminer la fiabilité du test FTSTS, les auteurs ont pris un échantillon de dix participants, en 

évaluant à deux reprises et à sept jours d’intervalle, par deux professionnels. Leur méthode permet de 

répondre à toutes les questions de recherches et il est possible de reproduire cette étude en raison 

d’une méthodologie très détaillée. Les limites principales de cette étude sont de n’avoir effectué 

qu’une seule administration du FTSTS et de n’avoir choisi que dix participants pour tester la fiabilité 

du FTSTS (test-retest fiability). Prendre une moyenne de deux ou plus évaluations du FTSTS aurait 

été plus représentatif de la performance individuelle des participants. 

 

Kegelmeyer, Kloos, Thomas & Kostyk (2007) ; 

« Reliability and Validity of the Tinetti Mobility Test for Individuals With Parkinson Disease. » 

 

Le but de cet article est de déterminer la fiabilité et la validité du test Tinetti en tant qu’outils de 

dépistage des chutes chez les individus atteints de la maladie de Parkinson. Les auteurs ont évalué  

1. la fiabilité du test lorsqu’il est soumis en même temps à plusieurs évaluateurs  

2. si le résultat de l’auteur est semblable lorsqu’il réévalue la même performance (à l’aide d’une 

vidéo) 

3. ce test par rapport à d’autres outils  

4. la fiabilité de l’outil pour identifier les individus à risque de chute et déterminer le score du 

test permettant d’identifier les personnes à risque de chute 

Cette étude s’est déroulée en deux parties : pour répondre aux trois premiers objectifs, l’échantillon est 

composé de trente individus volontaires, dont 77% d’hommes, atteints de la maladie de Parkinson, 

étant suivi par la clinique des troubles du mouvement. Les individus avaient pris leur traitement 

l’heure qui précédait les tests, ce qui assurait le moment optimal de leurs capacités. Pour le dernier 

point, l’échantillon est de cent vingt-six individus plus les trente de la première partie, dont 63,5% 

d’hommes. Les critères d’exclusions sont ; une maladie neurologique autre que la maladie de 

Parkinson, trouble vestibulaire, présence d’une blessure musculo-squelettique, antécédent de chirurgie 

cérébrale ou un MMSE <24. 

 

Pour les trois premiers objectifs, les auteurs ont évalué à quels stades de sévérité de la maladie 

l’échantillon se trouvait. Afin de répondre à l’objectif premier, ils ont administré le POMA ou TMT 

sur la base d’une observation par des physiothérapeutes expérimentés et par des étudiants. Pour le 

second objectif, ils ont enregistré les performances de l’échantillon à la première étape. Ils précisent 

toutefois que l’emplacement de la caméra ne permettait pas de déterminer de manière optimale la 

longueur du pas, la hauteur et la symétrie. L’évaluation a été effectuée par deux physiothérapeutes et 

des étudiants en physiothérapie (différents de la première étape) à deux reprises, dont la seconde une 

semaine après la première. Les auteurs n’avaient le droit de stopper la vidéo que lors d’une des deux 

évaluations, afin de s’approcher au plus près de la réalité. Pour répondre au troisième objectif, deux 
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thérapeutes expérimentés ont administré la section III de l’UPDRS, avant l’administration du TMT. 

Pour le dernier objectif, les auteurs ont recueilli à travers une revue rétrospective les données 

médicales (UPDRS, score TMT, test de vitesse de marche et historique de chute) de patients atteints 

de la maladie de Parkinson qui ont été examinés par des physiothérapeutes durant une visite de 

routine. L’historique de chute comprend une ou plusieurs chutes durant les six derniers mois et la 

semaine précédente. Ces deux intervalles de temps ont permis de comparer les changements dans le 

statut de chute sur la longue durée. 

 

Les limites de l’étude n’ont pas été exposées par les auteurs. Il est toutefois possible de relever que le 

choix de la taille de l’échantillon n’est pas expliqué, ce qui empêche de vérifier si le nombre de 

participants suffit à répondre sans biais aux questions. De plus, tous les individus proviennent de la 

même clinique : les auteurs ne précisent pas pourquoi les individus sont suivis, ce qui empêche de 

vérifier la représentativité de l’échantillon entre différents milieux et individus. Pour finir, l’évaluation 

de l’outil s’est fait sur la base de données anciennes (historique de chute). Il serait intéressant de 

comparer l’efficacité du test lorsqu’il est administré avant la tenue d’un calendrier des chutes. 
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4.3 Tableau de synthèse des résultats 

Auteurs But de l’étude 
Méthode de collecte 

de donnée 
Echantillon Résultats 

Implication pour la 

pratique 
Limites 

LaPointe & 
al., 2010, 
Etats-Unis 

Etudier l’influence du 
langage ou des demandes 
verbales sur la marche 

Marcher huit fois le long 
de la surface 
GAITRite©, dont deux 
fois sans double-activité 
et deux fois en exécutant 
chaque exercice cognitif 
(trois exercices de 
difficulté variables). 

25 personnes 
atteintes de la 
maladie de 
Parkinson et 13 
volontaires ne 
reportant pas de 
déficits 
neurologiques, 
d’âge et 
d’éducation 
similaire. 

Les analyses des 
variables de la marche 
ont démontré que les 
demandes cognitives et 
langagières complexes 
affectent les paramètres 
de la démarche durant 
la marche et la 
discussion simultanée. 

Il serait prudent pour les 
professionnels de la santé 
et les proches-aidants de 
contrôler les demandes 
cognitives et langagières 
sur les individus atteints 
de la maladie de 
Parkinson, pendant qu’ils 
marchent 
(particulièrement lors de 
situations plus risquées) 

L’échantillon ne 
représente pas toutes 
les sévérités de la 
maladie de Parkinson ; 
la majorité n’avait pas 
de problèmes 
d’équilibre (H&Y 2). 
Les résultats n’ont pas 
atteints de statistiques 
significatives. 

Duncan & 
al., 2011, 
Etats-Unis 

Déterminer la fiabilité du 
test « Five times sit-to-
stand » (FTSTS) dans la 
maladie de Parkinson, 
caractériser la performance 
en temps de ce test en 
fonction des stades de la 
maladie, déterminer les 
prédicteurs de performance 
du FTSTS chez cette 
population,  et de déterminer 
l’utilité de ce test pour 
différencier les chuteurs des 
non-chuteurs et déterminer 
un score pour démarquer ces 
deux groupes. 

- Questionnaires et 
évaluation de la 
mobilité par deux 
physiothérapeutes puis 
à sept jours de l’étude 
pour 10 individus : 

- FTSTS, et divers 
examens d’évaluation 
et questionnaires pour 
connaître les 
caractéristiques 
influençant le FTSTS. 

- Questionnaire sur les 
antécédents de chutes 
des six mois précédant 
l’étude. 

80 personnes 
atteintes de la 
maladie de 
Parkinson, 
moyenne d’âge 
67±9.0, 59% 
d’hommes aux 
stades H&Y 1-4  

La performance dans le 
FTSTS ne semble pas 
être reliée à la sévérité 
de la maladie de cet 
échantillon, mais 
davantage à l’équilibre 
et à la bradykinésie. Le 
score qui détecte au 
meilleur moment le 
chuteur du non chuteur 
est de 16 secondes 
(sensibilité1 75% 
spécificité2 68%) 

Le FTSTS est un outil 
fiable et facile à 
administrer, et peut être 
utile afin d’évaluer 
rapidement le risque de 
chute global chez les 
personnes atteintes de la 
maladie de Parkinson. 

Enregistrer un seul 
essai du questionnaire 
FTSTS : prendre la 
moyenne de deux 
essais ou plus auraient 
permis une meilleure 
compréhension de la 
performance du test au 
sein des individus. 
L’échantillon lors du 
2ème test est de petite 
taille 
 

 

                                                      
1 « La sensibilité est la capacité d’un instrument à classer correctement les sujets ayant le problème de santé ou l’état recherché (vrais positifs) » (Fortin, 2010, p.418-419) 
2 « La spécificité est la capacité d’un instrument à reconnaître les sujets sains, c’est-à-dire ne manifestant pas le trouble (vrais négatifs), et donc à conclure que la maladie est 
absente lorsque c’est le cas. » (Fortin, 2010, p. 418-419) 
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Auteurs But de l’étude 
Méthode de collecte 

de donnée 
Echantillon Résultats 

Implication 

pour la 

pratique 

Limites 

Latt & al., 
2009, 
Australie 

Evaluation clinique 
multidimensionnelle 
pour identifier les 
facteurs de risque de 
chute dans un large 
échantillon de 
personnes atteintes de 
la maladie de 
Parkinson, afin de 
guider les stratégies 
d'intervention pour la 
prévention des 
chutes. 

Evaluation de 25 minutes 
- Evaluation de la 

maladie par les stades 
H&Y, UPDRS 

- Evaluation de l’état 
mental par le MMSE 
et le « Frontal 
Assessment Battery » 
(FAB) 

- Diverses mesures 
physiologiques 

 
Suivi des chutes avec un 
calendrier mensuel sur 
un an 

113 personnes 
atteintes de la 
maladie de 
Parkinson, dont 
66 hommes, 
moyenne d’âge de 
66±1.6, vivant en 
communauté, 
étant capable de 
marcher sans 
moyen auxiliaire. 
Mini mental state 
examination score 
>23, stade H&Y 
1-3 

Quatre mesures de routine ont pu 
prédire les personnes à risque de chute, 
créant le modèle clinique prédictif 
(78% sensibilité, 76% spécificité) : 
- Histoire de chute l’année précédente 
- Enrayage cinétique 
- MMSE score ≤ 27/30 : déficit 

cognitif léger 
- Posture axiale anormale 
 

Une évaluation 
détaillée des 
mesures 
cliniques et 
physiologiques 
permettent une 
meilleure 
identification 
des facteurs de 
risque de chute, 
qui peuvent 
bénéficier 
d’intervention. 

Prend en compte 
uniquement les 
personnes pouvant 
marcher de manière 
indépendante sans 
moyen auxiliaire. Les 
résultats ne sont pas 
généralisables avec 
des personnes 
présentant des 
déficits sévères à la 
marche.  
Evaluation 
uniquement lors de la 
phase « on » des 
médicaments. 

Kerr & al., 
2010, 
Australie 

Déterminer les 
facteurs de risque de 
chute, l’efficacité de 
différents test 
fonctionnels et 
l’évaluation clinique 
spécifique à la 
maladie de 
Parkinson, afin de 
développer un 
modèle prédictif 
multivarié de chute 

Évaluation rétrospective 
des chutes de l’année 
précédente par un 
questionnaire, évaluation 
clinique (UPDRS, 
FOG-Q, MMSE, TMT, 
TUG et autres tests) et 
suivi des chutes 
documenté à l’aide d’un 
calendrier mensuel sur 
six mois. 

101 personnes 
atteintes de la 
maladie de 
Parkinson, vivant 
en communauté, 
capable de 
marcher sans 
moyen auxiliaire. 
Moyenne d’âge 
de 66.4±8.2, 68 
hommes, H&Y 
stage 2.1±0.8, 
UPDRS 
32.8±13.34 

Le modèle prédictif multivarié de chute 
créé à partir de cette étude, possède une 
sensibilité (78%) et spécificité (84%). 
Inclus l’évaluation de : 
- UPDRS, FOG, Tinetti 
- Symptôme d’hypotension 

orthostatique 
- Etendue de l’instabilité posturale sur 

surface ferme avec les yeux ouverts 
Tests seuls : 
- UPDRS ; sensibilité (74%) et 

spécificité (63%) 
- Freezing of Gait ; sensibilité (75%) 

et spécificité (59%) avec une 
précision similaire de 66-67%. 

- Tinetti : sensibilité (67%) et 
spécificité (59%) 

La batterie de 
test est facile à 
implémenter et 
prend peu de 
temps à 
administrer. 
Ces tests 
peuvent être 
complétés par 
différents 
professionnels 
de la santé. 

Aucune limite 
spécifiée par les 
auteurs. 
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Auteurs But de l’étude 
Méthode de collecte de 

donnée 
Echantillon Résultats 

Implication pour 

la pratique 
Limites 

Kegelmeyer 
& al., 2007, 
Etats-Unis 

Etude de la fiabilité 
entre évaluateurs, 
comparaison avec 
d’autres outils et les 
critères de validités 
du « Tinetti 
Mobility Test » 
(TMT), en tant 
qu’outils de 
dépistage des 
chutes chez les 
individus atteints de 
la maladie de 
Parkinson 

Partie 1-3 : 
- Evaluation de la maladie 

par les stades H&Y et 
l’UPDRS 

- Administration du TMT, 
sur la base d’une 
prestation par des 
physiothérapeutes 
expérimentés et par des 
étudiants. 

- Enregistrement vidéo 
des performances 

- Visionnage des vidéos 
en déterminant à 
nouveau le score 

Partie 4-5 : 
- Calendrier des chutes 

des 6 derniers mois et de 
la dernière semaine 

Partie 1-3 ; 30 
individus atteints 
de la maladie de 
Parkinson, dont 
77% d’hommes, 
moyenne d’âge de 
65±10.9, H&Y 
stage 2.41±0.39, 
MMSE >23 
 
Partie 4-5 : 156 
individus atteints 
de la maladie de 
Parkinson, dont 
63.5% d’hommes, 
moyenne d’âge de 
68.8±11.04, H&Y 
stage 1-5 

1) Fiabilité entre évaluateurs : 
Les résultats du TMT étaient 
similaires entre les étudiants et les 
physiothérapeutes expérimentés  
(P<0.001). Résultats du TMT : 
23.25±3.75 
2) Fiabilité du score fait par un 
évaluateur à une semaine 
d’intervalle : 
Résultats du TMT : 22.52±3.74, 
les résultats sont de qualité 
modérée à élevée 
3) Evaluation de la validité du 
TMT en comparaison avec 
d’autres outils validés : 
Résultats du TMT étaient associés 
à un score bas de l’UPDRS III et 
une démarche plus rapide. 
4) Evaluation de la sensibilité et 
spécificité du TMT 
Sensibilité (76%) et spécificité 
(66%). 
5) déterminer le score pouvant 
détecter au mieux les chuteurs : 
Score <20 permet d’identifier au 
mieux les chuteurs.  

Le TMT est un outil 
fiable, valide pour 
évaluer l’équilibre, 
la démarche et le 
risque de chutes des 
individus atteints de 
la maladie de 
Parkinson à des 
stades légers à 
modérés (H&Y 1-
4). 
Les résultats d’un 
TMT <20 indique 
un risque élevé de 
chute, et un score 
entre 20 et 23 
indique un risque 
modéré de chute. 
Cet outil peut être 
utilisé par des 
professionnels de la 
santé comme aide à 
la décision dans la 
prévention des 
chutes de cette 
population. 

Aucune limite spécifiée 
par les auteurs. 
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4.4 Synthèse des résultats 

Dans cette partie, les résultats des articles sélectionnés sont mis en lumière par les catégories 

inductives ci-après : 

• Attitude du soignant et de l’entourage comme facteur de risque de chute 

• Evaluation clinique et multifactorielle du risque de chute 

• Hétéro-évaluation du risque de chute 

 

Les catégories inductives ont été déterminées suite à la lecture des articles, le but étant de présenter les 

résultats de manière à pouvoir comparer les résultats. Les études ont été critiquées dans le chapitre 4.2, 

il faut toutefois garder en mémoire les limites afin d’avoir une vue objective des résultats. 

 

4.4.1 Attitude du soignant et de l’entourage comme facteur de risque de chute 

LaPointe, Stierwalt & Maitland (2010) citent le modèle de ressources attentionnelles de Kahneman 

(1973), démontrant que particulièrement chez les personnes avec un système nerveux compromis, 

l’exécution simultanée de multiples tâches dégrade l’efficacité de chacune d’elles (p. 456). 

 

LaPointe & al. (2010) n’ont pas pu démontrer un changement significatif dans la démarche de chacun 

des deux groupes. Cependant, lorsque les données du groupe des patients atteints de la maladie de 

Parkinson et du groupe de contrôle ont été regroupées, cela a permis de mettre en évidence que la 

longueur de la foulée et la vitesse du pas étaient réduits lors de demande cognitive élevée  

(continuation d’une séquence alphabétique et numérique ; D-7, E-8, F-9) comparé à la performance de 

référence. De plus, les mesures croisées de la longueur de la foulée et de la vitesse du pas suggèrent 

que le groupe de témoins a utilisé une stratégie compensatoire pour gagner un plus grand contrôle de 

la marche et de l’équilibre, contrairement au groupe d’individus atteints de la maladie de Parkinson. 

Ce constat place donc cette population à un plus grand risque de perturbation de la marche et de 

l’équilibre lors de demande cognitive élevée. 

 

4.4.2 Evaluation clinique et multifactorielle du risque de chute 

Latt & al. (2009) ont tenté de déterminer comment dépister le risque de chute pour les personnes 

atteintes de la maladie de Parkinson, en utilisant des mesures cliniques de routine et une évaluation du 

risque pour guider les interventions de prévention des chutes. Durant l’année de suivi, 45% des 

participants ont chuté une fois ou plus, dont 80% ont eu lieu lorsque l’individu marchait, la majorité en 

raison d’enrayage cinétique. 25% des chutes ont provoqué des blessures dont cinq fractures situées au 

niveau des hanches, du radius et du tibia. Les chuteurs avaient généralement déjà subi une chute la 
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précédente année, prenant des médications multiples (plus de 4 médicaments) et un score MMSE ≤ 

27/30. Ils avaient également tendance à être plus âgés (64±2.7 contre 68.3±2.1), des scores au TUG 

inférieurs (9±1 contre 12±3), de moins bons résultats de l’UPDRS, avaient des stades de la maladie 

plus avancés (64% des chuteurs au stade III de H&Y)  et prenaient de plus grandes doses de levodopa, 

qui est un médicament antiparkinsonien. Les signes cliniques les plus présents chez les chuteurs 

étaient ;  une posture axiale anormale (légèrement à sévèrement voûté), une bradykinésie  et un 

enrayage cinétique (61% des chuteurs contre 21% des non chuteurs). Sur la base de ces données 

statistiquement significatives (p≤0.05), quatre variables ont été individuellement des prédicteurs de 

chute et ont pu composer un modèle prédictif de chute, contenant les points d’évaluation suivants :  

• une chute durant l’année précédente 

• présence d’enrayage cinétique 

• MMSE ≤27/30 

• Une posture axiale anormale 

Ce modèle a correctement classifié 78% (sensibilité) des chuteurs et 76% des non chuteurs 

(spécificité) (p1283-1284). 

 

Kerr et al. (2010) ont également fait une évaluation clinique approfondie des patients atteints de la 

maladie de Parkinson, afin de créer un modèle prédictif multi varié de chutes. L’échantillon était 

composé d’individus atteints à des stades de H&Y de 2.1±0.8 et un score à l’UPDRS de 32.8±13.4. 

Durant les six mois de suivi, 48% des participants ont reporté une chute et la moitié de ceux-ci 

chutaient à répétition. Les chuteurs étaient atteints de la maladie depuis un plus grand nombre 

d’années que les non chuteurs et possédaient un score à l’UPDRS plus élevé, indiquant une plus 

grande sévérité de la maladie. Ils avaient plus souvent une dyskinésie, une hypotension orthostatique 

et des troubles du sommeil. Par rapport aux échelles d’évaluation, les chuteurs ont moins bien 

performé le TMT, le Berg Balance et le TUG (la fiabilité de ces outils est présentée dans le tableau 5 

du chapitre 4.4.3). Un modèle multi varié prédictif de chute, composé du score total de l’UPDRS et du 

TMT, FOG-Q, hypotension orthostatique et  d’une instabilité posturale les yeux fermés (surface 

ferme), a permis de produire une sensibilité de 78% et une spécificité de 84%. L’habileté de cet outil à 

prédire les chutes, sur la base d’un échantillon de dix-sept individus ayant chuté durant les six mois de 

suivi mais sans historique de chute, a permis d’atteindre une sensibilité de 77% (vrais positifs) et une 

spécificité de 72% (vrais négatifs).   
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4.4.3 Hétéro-évaluation du risque de chute 

Duncan & al. (2011) ont évalué la fiabilité du test FTSTS. Les résultats ont démontré une très bonne 

fiabilité entre deux évaluateurs lors de l’évaluation simultanée sur un même sujet atteint de la maladie 

de Parkinson, résultat qui est comparable aux patients atteints d’accidents vasculaires cérébraux 

chroniques. De plus, les résultats sont similaires lors d’un renouvellement du test après sept jours 

d’intervalle sur un même sujet. Le temps moyen des individus atteints de la maladie de Parkinson à 

tout stade de la maladie pour effectuer le FTSTS était de 20.25±14.12 secondes. Le tableau 4 ci-

dessous illustre les performances des individus par 

stade de la maladie. Il n’y a pas eu de différences 

significatives en temps entre les différents stades de 

la maladie, ni entre les hommes et les femmes. Le 

score du test permettant de détecter au mieux les 

chuteurs des non chuteurs était de seize secondes, 

atteignant une sensibilité de 75% et une spécificité 

de 68%. (p. 1434). Sur la base de ces résultats, les 

auteurs ont conclu que la performance des individus 

ne semble pas être reliée à la sévérité de la maladie, 

mais plutôt à l’équilibre et à la bradykinésie. Le FTSTS est un outil fiable et facile à administrer, et 

peut être utile afin d’évaluer rapidement le risque de chute global chez les personnes atteintes de la 

maladie de Parkinson (p. 1435).  

 

D’autre part, Kegelmeyer & al. (2007) ont évalué la validité et la fiabilité du TMT ou POMA. Le 

score moyen obtenu par les trente sujets est de 23.25±3.75 (gamme 12-28). Premièrement, la fiabilité 

du test entre évaluateurs (experts ou étudiants) indique une grande corrélation : cela signifie que le 

score déterminé par les physiothérapeutes et les étudiants en physiothérapie est proche. 

Deuxièmement, le score moyen obtenu par les évaluateurs à travers la vidéo est de 22.52± 3.74 

(gamme 10-28), et le coefficient de corrélation (ICC) est modéré à haut, ce qui indique que le score du 

TMT était similaire au premier jour et à la semaine suivante. Troisièmement, le score de l’UPDRS de 

la section moteur était de 26.21±9.0 (gamme 8-50) et la vitesse de marche confortable était de 

1.07±0.20 m/s. Un score élevé au TMT était associé à une gravité inférieure des déficiences motrices 

et une vitesse de marche élevée. Quatrièmement, l’habileté du test TMT à identifier positivement le 

risque de chute lorsque les conditions étaient réellement présentes lors de l’historique de chute était de 

76% (sensibilité). En outre, la capacité du TMT à détecter correctement les personnes n’ayant pas de 

risque de chute (TMT ≥20), était de 66% (spécificité). Sur les cent cinquante-six participants, 22% ont 

indiqué avoir chuté une fois ou plus durant la dernière semaine et 46% durant les six derniers mois. 

Pour finir, l’étude a démontré que le score qui détecte au mieux les personnes atteintes de la maladie 

Sévérité de 

la maladie 

Nombre de 

participants 

Temps 

H&Y 1 4 15.39 ± 5.81 

H&Y 2 27 21.27 ± 14.21 

H&Y 2.5 31 18.87 ± 12.68 

H&Y 3 12 22.70 ± 17.73 

H&Y 4 6 21.15 ± 19.32 

Tableau 4: Performance au FTSTS à travers les 
stades de la maladie H&Y. Traduction libre de 
l'article de Duncan & al. (2011, p. 1433) 
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de Parkinson à risque de chute est inférieur à vingt points. Les données en lien avec un historique de 

chutes durant la semaine précédente était plus sensibles, comparées à celles des six derniers mois qui 

étaient plus spécifiques (p.1373). Les auteurs concluent que la validé des résultats encourage 

l’utilisation du TMT pour repérer les individus à risque de chute, atteints de la maladie de Parkinson 

des stades légers à modérés (H&Y 1-4), dans le but d’établir un programme d’interventions 

préventives des chutes. 

 

Le tableau 5 ci-dessous permet de récapituler les différents outils afin de dépister les individus atteints 

de la maladie de Parkinson à risque de chute :  

Test 
Sensibilité 

(vrais positifs) 

Spécificité 

(vrais négatifs) 

FTSTS (Duncan & al., 2011) 75% 68% 

TMT  ou POMA  (Kegelmeyer & al., 2007) 76% 66% 

TMT ou POMA (Kerr & al., 2010) 67% 59% 

Modèle prédictif de chute comprenant la présence de chute 

durant l’année précédente, d’enrayage cinétique, un score 

MMSE ≤27/30 et une posture axiale anormale (voutée). (Latt 

& al., 2009) 

78% 76% 

TUG (Kerr & al., 2010) 69% 62% 

FOG-Q (Kerr & al., 2010) 75% 59% 

Historique de chute (Kerr & al., 2010) 59% 79% 

Modèle prédictif multi varié, comprenant le score total de 

l’UPDRS et du TMT, FOG-Q, présence d’hypotension 

orthostatique et  d’une instabilité posturale les yeux fermés 

(surface ferme). (Kerr & al., 2010) 

78% 84% 

Tableau 5: fiabilité des outils dans la prévention des chutes des patients atteints de la maladie de Parkinson 

Le test ayant atteint la meilleure fiabilité est celui de Kerr et al. (2010), le modèle prédictif multi varié. 

En effet, il permet de détecter 78% des individus atteints de la maladie de Parkinson réellement à 

risque de chute et classe correctement les non-chuteurs à 84%. La comparaison des outils est réalisée 

dans le chapitre de la discussion. 
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5 Discussion 

 

La prévention des chutes touche l’ensemble de l’équipe interdisciplinaire. Pourtant, les chercheurs 

sont uniquement constitués de médecins ou de physiothérapeutes. La réalisation de ce travail a mis en 

évidence un manque important de connaissance infirmière pour répondre à la question clinique. 

Toutefois, les résultats des autres disciplines sont transférables aux soins infirmiers et méritent une 

attention particulière afin de diminuer l’incidence des chutes des patients atteints de la maladie de 

Parkinson. En résumé, l’évaluation du risque de chute permet de cibler les personnes nécessitant un 

programme d’intervention, et les interventions découlent des facteurs de risques relevés.  

 

Dans les soins infirmiers,  il n’est pas rare de profiter des moments de marche avec les patients pour 

effectuer des recueils de données , donner des informations ou faire de l’éducation thérapeutique. 

Toutefois, il est connu que le patient atteint de la maladie de Parkinson perd progressivement ses 

capacités motrices et cognitives, comme les mouvements automatiques, ce qui expose particulièrement 

cette population au risque de chute. Les résultats de l’étude de LaPointe & al. (2010) permettent de 

mettre en évidence un facteur de risque supplémentaire de chute auquel une infirmière doit prêter 

attention, et qui n’a pas été relevé jusqu’à présent. Pour rappel, le point faible de cette étude est la 

représentativité de l’échantillon, car il est petit (n=25) et ne possède pas un large éventail des stades de 

la maladie de Parkinson puisqu’il est majoritairement composé d’individus au stade II de H&Y. Au 

niveau des soins infirmiers, il faudrait être particulièrement attentif à expliquer les consignes avant 

l’action (par exemple lors de transferts), afin de limiter le risque de chute. De plus, le choix du 

moment pour l’éducation thérapeutique doit être, si possible, pris lors de la phase « on » de la 

médication, afin de maximiser les chances d’attention et de compréhension. Afin que l’infirmière et 

l’équipe de soins ne mette pas  elle-même le patient à risque de chute, il est nécessaire d’avoir une 

connaissance de base de la maladie par l’infirmière et celle-ci pourra sensibiliser le reste de l’équipe.  

 

Les tests FTSTS et TMT ont atteint de bons résultats afin de détecter les patients à risques de chute, 

atteignant une sensibilité de 75% et une spécificité de 68% pour le FTSTS, et une sensibilité de 67-

76% et une spécificité de 59-66% pour le TMT. Bien que les tests FTSTS et TMT aient été testés par 

des physiothérapeutes, cela ne limite pas l’outil uniquement à ce corps professionnel. En effet, en 

choisissant le bon matériel et en effectuant les procédures décrites au chapitre 4.1, il est possible de 

supposer que l’évaluation par une infirmière serait tout aussi fiable. En effet, le test FTSTS ne 

mobilise pas de connaissances spécifiques autres que l’utilisation de l’outil et l’interprétation des 

résultats et des procédures détaillées sont disponibles pour administrer de manière correcte le TMT. 
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En outre, dans l’étude de Latt et al. (2009), tous les individus atteints de la maladie de Parkinson ont  

effectué un score supérieur à 7.95 secondes au TUG, alors que 55% des individus n’ont pas chuté 

(p.1284). L’étude de Kerr et al. (2010) indique également une moyenne de score supérieure à 7.95 

secondes pour les deux groupes. Etant donné que ce score est prévu pour dépister les personnes 

atteintes de la maladie de Parkinson à risque de chute, il faut se questionner sur l’utilisation de l’outil 

TUG par les infirmier-ères au vu de sa faible fiabilité pour déceler cette population à risque. 

 

Kerr et al. (2010) et Latt et al. (2009) ont proposé une évaluation clinique multidimensionnelle 

permettant de détecter efficacement un grand nombre de personnes à risque de chute, dont les modèles 

sont plus fiables que le FTSTS ou le TMT comme test unique de dépistage. Les deux modèles 

obtiennent des résultats similaires, toutefois, le modèle de Latt et al. contient moins d’aspects à 

évaluer, est plus accessible au niveau des soins infirmiers et améliore de ce fait le temps consacré au 

dépistage des chutes et diminue la marge d’erreur en raison de sa simplicité. Bien que le modèle de 

Latt & al. soit construit sur la base de l’évaluation clinique faite par un médecin, l’infirmière peut 

appliquer ce modèle tant qu’elle a été sensibilisée à détecter ces signes. A titre d’exemple, la formation 

d’infirmière à la Haute Ecole de Santé Vaud (HESAV) a donné suffisamment d’outils pour connaître 

la maladie de Parkinson et les problèmes posturaux, détecter l’enrayage cinétique (qui peut être 

documenté par le FOG-Q) et pour remplir le MMSE. Concernant le modèle de Kerr & al. (2010), les 

auteurs expliquent que la batterie de tests est facile à administrer et prend peu de temps, puisque 

l’UPDRS est une évaluation clinique courante, le FOG-Q et le Tinetti demandent chacun cinq minutes 

et la mesure de l’instabilité posturale, deux minutes. Ils expliquent également que ces tests peuvent 

être complétés par des professionnels de la santé alliés, sans spécifier la profession (p. 123). 

 

En réponse à la question clinique, une évaluation du risque de chute, en tenant compte du meilleur 

moment du patient atteint de la maladie de Parkinson, semble être une excellente intervention afin de 

diminuer les chutes. En effet, cela permettrait de détecter les chutes avant qu’elles ne surviennent et 

donc de l’incidence de celles-ci. Dès qu’un patient est dépisté étant à risque, l’infirmière sensibilise 

l’ensemble de l’équipe au risque et introduit des interventions spécifiques découlant des risques 

évalués. 

 

Les interventions infirmières qui découlent des facteurs de risques observés n’ont pas été identifiées 

dans cette revue de littérature, en raison de l’absence d’article trouvé. De ce fait, les recommandations 

pour la pratique clinique peuvent être transposées sur la base d’autres modèles conçus pour les 

personnes âgées. En effet, cette maladie peut toucher précocement les individus, mais augmente avec 

l’âge atteignant 1% des individus de 60 ans et 3% des plus de 80 ans (Association Parkinson Suisse, 

s.d.).  
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Pour ce faire, le modèle infirmier multi-systémique de prévention des chutes, paru dans le « Journal of 

Advanced Nursing » et développé aux Etats-Unis par Choi, Lawler, Boenecke, Ponatoski et Zimring 

(2011), donne des pistes d’interventions sur la base de données scientifiques. Par exemple, les auteurs 

mentionnent une réduction de l’utilisation des barrières de lits, une revue de la médication, des 

suppléments en vitamine D et en calcium, la pratique de l’exercice physique, l’éducation au patient et 

l’instauration de programmes de bénévoles. Ce modèle permet en milieu hospitalier de reconnaitre le 

rôle important de l’environnement dans la prévention des chutes, d’assister les infirmières leader à 

développer une stratégie de prévention des chutes et d’aider les infirmières administratrices à 

concevoir les constructions ou réaménagement de structures de soins de manière à limiter les barrières 

structurales. Les diverses interventions agissent sur le milieu environnemental, le processus de soin et 

la culture et la technologie. Un tableau résumant les interventions efficaces en fonction des risques 

évalués est présenté dans leur travail (pp. 2519-2522). 

 

Sur le territoire Suisse, le Dr E. Rivier et les Centres de Traitements et de Réadaptation (CTR) du 

canton de Vaud ont élaboré un guide de poche gratuit sur l’évaluation des chutes en gériatrie (2006). 

Ce document expose les évaluations et les interventions à effectuer par corps professionnel. Il propose 

également un algorithme à suivre dès l’apparition d’une chute jusqu’au traitement individualisé. Il faut 

noter que ce guide propose aux infirmières d’évaluer l’autonomie dans les activités de la vie 

quotidienne selon l’échelle Barthel et qu’il ne présente pas d’éventuelles interventions spécifiques au 

rôle infirmier.  

 

Un autre guide au niveau national a été conçu par Frank et Schwendimann (2008) sous mandat de la 

Fondation pour la sécurité des patients. Celui-ci propose un processus de gestion des risques par 

l’identification du risque, estimation du risque, prévention et intervention et évaluation. Le but de cette 

publication est d’informer les établissements de santé et fournir des recommandations pratiques en lien 

avec la prévention des chutes. 

 

Cameron et al.(2012), pour la « Cochrane Library », ont effectué une grande revue des interventions 

qui préviennent les chutes chez les personnes âgées, dans les institutions de soins et les hôpitaux. Les 

auteurs ont indiqué chaque intervention en milieu hospitalier, en mentionnant leur efficacité ou non 

selon les études revues. Les interventions ayant permis une réduction des chutes chez les personnes 

âgées sont : l’exercice, choix de sols en vinyl, éduction des patients à risques et les interventions 

multifactorielles  

 

Pour finir, les interventions infirmières dans le but de prévenir les chutes semblent exister au vu des 

études déjà effectuées pour les personnes âgées. De ce fait, il faudrait étudier l’efficacité de modèles 
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de prévention destinés premièrement aux personnes âgées sur la population atteinte de la maladie de 

Parkinson ou de créer de nouveaux modèles prenant compte de la spécificité de cette maladie. 

 
6 Conclusion 

 
Une des principales difficultés rencontrées est la question de recherche initialement trop large, et le 

manque de littérature apporté par les soins infirmiers. Ce travail a dû subir un remaniement conséquent 

de la question de recherche lors de la revue des articles. Bien que ce travail ait dû être limité à la revue 

d’un des quatre facteurs de l’OMS, il relève à travers des études fiables et applicables au milieu 

hospitalier des interventions pertinentes afin de prévenir les chutes dans la population atteinte de la 

maladie de Parkinson, particulièrement à risque d’incidents. Afin d’avoir un aperçu plus large de la 

problématique, il est possible de consulter les références des articles reportés en annexe [Annexe II]. 

 

La réalisation de ce travail a mis en évidence un manque important de données sur le rôle infirmier 

dans la prévention des chutes de la maladie de Parkinson en milieu hospitalier. Pourtant, ce 

phénomène existe et la littérature le prouve, il y a donc lieu de se questionner sur l’origine de ce 

manquement. Ce travail a également mis en évidence un défaut de clarté entre les tâches des divers 

professionnels. Est-ce uniquement le peu de littérature à ce sujet ou le rôle infirmier n’est pas assez 

distinct des autres professions pour cette problématique ?   
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Annexe I : Références des échelles 
 
Unified Parkinson’s disease rating scale (UPDRS) 

 

Ouvrage en français: 

� Voyer, Ph. (2006). Soins infirmiers aux aînés en perte d’autonomie (pp. 61-64). Editions du 

Renouveau Pédagogique INC. 

Site Internet en anglais : 

� Mouvement Disorder Virtual University (2013). Rating Scales, Scoring Sheets, and Other 

Forms. Accès : http://www.mdvu.org/library/ratingscales/ 

 
Tinetti Performance Oriented Mobility Assessment (POMA) 

 
Ouvrage en français : 

� Wettstein, A., Chappuis, C., Fisch, H.-U., Krebs-Roubicek, E., Six, P., Stähelin, H.B., Stuck, 

A.E. & Uchtenhagen, A. (1997). Checklists de Medecine: Gériatrie (pp. 26-28). Paris: 

Editions Vigot 

� Rivier, E. (2006). Evaluation des chutes en gériatrie : guide de poche (1ère éd). Blonay : 

hôpital Riviera. Accès http://www.hopital-

riviera.ch/guide_evaluation_chutes_en_geriatrie_2008.09.18.pdf 

Site Internet en anglais : 

� Rehabilitation Institute of Chicago. (2011). Rehab Measures : Tinetti Performance Oriented 

Mobility Assessment. Accès : 

http://www.rehabmeasures.org/Lists/RehabMeasures/PrintView.aspx?ID=1039 

Une version plus récente et modifiée du Tinetti se trouve dans l’ouvrage ci-dessous. Cependant, le 

score total étant modifié (35 points au lieu de 28), l’interprétation est modifiée : 

� Trivalle, C. (dir.) (2009) Gérontologie préventive : éléments de prévention du vieillissement 

pathologique (pp 521-524). Paris : Masson , 

Traduit du  Tinetti, M.E. (1986). Performance-oriented assessment of mobility problems in 

elderly patients. J Am Gertiatr Soc, 34, 119-126 

 
Freezing of Gait Questionnaire 

 

Article en anglais : 

� Giladi, N., Shabtail, H., Simon, E.S., Biran, S., Tal, J. & Korczyn, A.D. (2000). Construction 

of freezing of gait questionnaire for patients with Parkinsonism. Parkinsonism and Related 

Disorders 6, 170. 

  



 

 

Annexe II : Liste des articles  
 

Facteurs environnementaux Pays H&Y / UPDRS Echantillon 

• Cole, M.H., Silburn, P.A., Wood, J.M. et Kerr, 
G.K. (2011). Falls in Parkinson’s disease: 
Evidence for altered stepping strategies on 
compliant surfaces. Parkinsonism & Related 
Disorders, 17(8) 610-616. 

Australie 1.8 / 

31.8 

Maladie de 

Parkinson (n=49), 

groupe de contrôle 

(n=32).  

66.4 et 68.4 ans 

Facteurs comportementaux Pays H&Y / UPDRS Echantillon 

ESTIMATION DE CAPACITES PERSONNELLES 

• Kamata, N, Matsuo, Y., Yoneda, T., 
Shinohara, H., Inoue, S. et Abe, K. (2007). 
Overestimation of stability limits leads to a 
high frequency of falls in patients with 
Parkinson’s disease. Clinical Rehabilitation, 

21, (4) 357-361. 

Japon 1-4 / 

UPDRS III 

moteur 23.4+- 

10.7 

Maladie de Parkinson 

(n=21), 65.4+-6.6 ans 

groupe de contrôle 

(n=21), 67.3+-5.2 ans 

AIDE AUXILIAIRE 

• Boonsinsukh, R., Saengsirisuwan, V. Carlson-
Kuhta, P., & Horak, F.B. (2012). A Cane 
Improves Postural Recovery From an 
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USA 2- 2.5 / 

33 +- 7.4 

Maladie de Parkinson 

(n=14), groupe de 

contrôle (n=11) 

68.5 +-5.1 ans 
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USA 2.93 +-0.68 �2-

4 / 

UPDRS III 

moteur 23.87 +-

5.34 

Maladie de Parkinson 

(n=15) 

75 +-7.17 ans 

 

EX PHYSIQUE 
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Angleterre Stade 1-4 / 

UPDRS III 

moteur 19.1 

Maladie de Parkinson 

(n=15),  

76.1 ans 
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Australie H&Y non 

renseigné / 

29+-10 et 30.-15 

Maladie de Parkinson 

(n=48 dont 2 groupes 

de 24 : exercice / non 

exercice) 

66+-10 et 68+-7 ans 
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Turquie 1-3 /  

UPDRS non 

renseigné 

Maladie de Parkinson 

(n=30) 
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Angleterre 1-4 / 

UPDRS non 

renseigné 

Maladie de Parkinson 

(n=130) dont 

intervention (n=64), 

témoins (n=66) 

Moyenne 72ans+-8.6 

(intervention) et 

70.1+-8.3 (témoins) 

Facteurs biologiques Pays H&Y / UPDRS Echantillon 
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USA 2-4 Maladie de Parkinson 

(n=25) 

67.44 ans (41-91) 
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Canada 1.5-2.5 

UPDRS III 24.08 

Maladie de Parkinson 

(n=12), groupe de 

contrôle (n=12) 

50-80 ans 

EVALUATION DU RISQUE DE CHUTE    

• Voss, T.S., Elm, J.J., Wielinski, C.L., 
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Fall frequency and risk assessment in early 
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USA Non renseigné Maladie de Parkinson 

(n=413) 

50-80 ans 

 

• Latt, M.D., Lord, S.R., Morris, J.G.L. & Fung, 
V.S.C. (Juillet 2009). Clinical and 
Physiological Assessments for Elucidating 
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Disorders, 24 (9), 1280-1289. 
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Australie 1-3 /  

UPDRS (détaillé 

dans art, diverses 

valeurs 

 

Maladie De 

Parkinson (N=113) 

Chuteur : 68.3 +-2.1 

ans, Non chuteur :  

64.4 +-2.7 ans 
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(Juillet 2010). Predictors of future falls in 
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Australie Moy 2.1 +-0.8 

(1-4)/ 

UPDRS total 

32.8 +-13.4 ou 

UPDRS III 18.7 

+-9.2 

Maladie de Parkinson 

(n=101)  

Age 66.4 +-8.2 (43-

84 ans) 



 

 

• Duncan, R.P., Leddy, A.L. & Earhart, G.M. 
(Septembre 2011). Five Times Sit-to-Stand 
Test Performance in Parkinson’s Disease. 
Archives of Physical Medicine and 
Rehabilitation, 92 (9), 1431-1436. 
doi:10.1016/j.apmr.2011.04.008 

USA 1-4 / 

UPDRS non 

renseigné 

Maladie de Parkinson 

(n=80) 

>40 ans 

• Duncan, R.P., Earhart, G.M. (2013). Four 
Square Step Test Performance in People With 
Parkinson Disease. DOI: 
10.1097/NPT.0b013e31827f0d7a 

USA 1-4 / 

UPDRS non 

renseigné 

Maladie de Parkinson 

(n=53) 

Age 70+- 7.4 

(médication « off »)  

et 68 +-8.5 

(médication « on »)  
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Thigpen, M.T. (2002). Is the Functional Reach 
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Floride 3-4 / 

UPDRS non 

renseigné 

Maladie de Parkinson 

(n=43), groupe de 

contrôle (=15) 

44-79 ans,  

• Kegelmeyer, D.A., Kloos, A.D., Thomas, 
K.M., & Kostyk, S.K. (Octobre 
2007). Reliability and Validity of the Tinetti 
Mobility Test for Individuals With Parkinson 
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1369-1378. doi:10.2522/ptj.20070007 

USA 1-5 / 

UPDRS III 

moteur 26.21+-9 

Maladie de Parkinson 

(n=30) et 2ème partie 

(n=126) 

65+-10.9 ans et 

68.8+-11.01 

Facteurs socio-économiques Pays H&Y / UPDRS Echantillon 
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Angleterre  14 proches –aidants, 

44-79ans 

 

 


